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DES 


FISTULES DE LA PAROTIDE 

ET 

DU CANAL DE STENON 


INTRODUCTION. 


Si, comme le disent la plupart des traites de patholo- 
gie externe, les fistule de la parotide s’obliterent souvent 
d'elles-memes, il est parfois des cas ou leur guerison est 
difficile; c’est ce que j’ai pu voir sur le malade que j’ai 
observe, et chez qui il a fallu employer plusieurs traite- 
ments differents avant d’arriver a un bon resultat. 

Aussi ai-je cru qu’il y aurait un certain interet a etu- 
dier ces fistules de la parotide ainsi que celles du canal 
de Stenon, et a faire ressortir lesavantages de quelques- 
uns des traitements employes contre ces lesions. 

C'est ce but que je me suis propose dans ma these. 

J’ai d’abord decrit Tanatomie de la region parotidienne 
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e t du canal de Stenon, j’ai ensuite etudie les fistules de 
la parotide, puis celies de son canal excreteur, et enfin 
j’ai fini par mes conclusions. 


ANATOMIE. 


La parotide, la plus volumineuse de toutes les glandes 
salivaires est situee dans l’excavation anguleuse com¬ 
prise entre la branche de la mdchoire et la partie infe- 
rieure du temporal. 

Son poids moyen est de 23 a 28 grammes. 

Sa forme tres-irreguliere, car elle se moule sur les 
parois anfractueuses de la region qu’elle occupe, est 
celle d’un prisme triangulaire. 

Cette glande nous offre done a considerer trois faces, 
trois bords et deux extremites. 

Des trois faces, 1’une est externe, Fautre anterieure, la 
troisieme posterieure. 

La face externe ou cutanee, beaucoup plus etendue 
que les deux autres, se prolonge dans le sens vertical 
depuis le tubercule de Fapophyse zygomatique jusqu’a 
1 ou 2 centimetres au-'dessous de Tangle de la machoire 
et dans le sens antero-posterieur depuis la partie moyenne 
du masseter jusqu’a Fapophyse masto’ide. 

Plane ou legierement convexe, cette face est recouverte: 

1° Par une lame fibreuse qui envoie dans F'epaisseur 
de la glande des prolongements et qui se continue en 



avant avec l’aponevrosemasseterine, en bas et en arriere 
avec l’aponevrose cervicale; 2° par une couche cellule use 
ou cellulo-graisseuse, assez epaisse chez I’enfant, mais 
plus mince etplus dense chez l’adulte; 3° par le risorius 
de Santorini dans son tiers inferieur; 4° enfin, par la 
peau (Sappey). 

La face anterieure est en rapport avec le bord poste- 
rieur de la branche du maxillaire qu'elle embrasse a la 
maniere d’une gouttiere, avec les deux muscles ptery- 
goidiens et entre ces muscles et la machoire se trouve 
un espace ou Ton rencontre souvent un prolongement 
de la glande. 

La face posterieure est en rapport avec l’apophyse. 
mastoide, le bord anterieur du sterno-masto'idien, la por¬ 
tion eartilagineuse et la portion osseuse du conduit au- 
ditif externe, le ventre posterieur du digastrique, 
l’apophyse stylo’ide, les muscles styliens, la masse late¬ 
rals de 1’atlas, la veins jugulaire interne, 1’arte re caro¬ 
tids interne, les nerfs hypoglosse, glosso-pharyngien, 
spinal, pneumo-gastrique et grand sympathique. 

Le bord anterieur empiete sur le masseter qu’il re- 
couvre tantot au tiers, tantot a moitie et quelquefois: au 
trois quarts. 

Le bord posterieur correspond au sterno-mastoidien, 
le bord interne s’enfonce vers le pharynx, dont il est 
separe par un intervalle rempli de tissu cellulo- 
adipeux. 

L’extrernitesuperieure repond a i’articulation temporo- 
maxiilaire qu’elle recouvre. 

L’extremite inferieure s’adosse au dessous de Tangle 
de la machoire, a l’extremite posterieure de la glande 
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sous-maxilla]re, dont la separe une eloison fibreuse de- 
pendante de 1’aponevrose cervicale. 

Tela sont les rapports de la parotide avec les parois 
de excavation qui la contiennent, mais elle en a d’autres 
non moms importants, avec les vaisseaux et les nerfs’ 
qui la traversent. 

L artere carotide externe la traverse de bas en haut en 
restant cependant toujours tres-rapprochee de la face 
posterieure. Elle est partout entouree de tissu glandu- 
leux et ce n’est que rarement qu’elle se creuse une gout- 
tiere sur la face posterieure. 

Dans son trajet elle fournit l’auriculaire posterieure 
les aunculaires anterieures, puis elle se bifurque pour 
donner naissance ala maxillaire interne et a la tempo- 
rale superficielle. Celle-ci continue le trajet primitif du 
tronc artenel et n’abandonne la glande qu’au niveau du 
tubercule de l’apophyse zygomatique : avant d’en sortir 
elle fournit la transversale de la face. 

Aces artdres correspondent des veines qui leur sont 
accolees sur toute leur etendue, la plus importante est 
la jugulaire externe, situee en dehors et un peu en avant 
du tronc carotidien. Rarement on trouve une branehe 
veineuse qui se porte de la jugulaire externe a la jugu¬ 
laire interne. ° 

Dans 1 epaisseur de la glande se trouvent aussi de nom- 
breux ganglions lymphatiques, ils sont sous-aponevro- 
tiques mais la plupart sont recouverts en partie ou com- 
pletement par les lobules voisins. 

Enfin cette glande est traversee par deux nerfs, Tun 
moteur, le facial, l’autre sensitif, l’auriculo-temporll. 
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Structure. — La parotide se compose d’une enve- 
loppe fibreuse et d’une substance propre diviseeen lobes, 
lobules et acini, desquels partent les radicules de son 
conduit excreteur; d’arteres, de nerfs et d’une petite 
quantite de tissu cellulaire. 

L’enveloppe fibreuse ne l’entoure pas d’une maniere 
complete; on n’en trouve aucun vestige au niveau du 
conduit auditif externe et la partie glandulaire qui pe- 
netre entreles pterygoidiensen estegalementdepourvue; 
nous avons vu qu’elle envoyait des prolongements dans 
l’interieur de la glande, 

La substance propre de la glande est d’un tissu blanc 
terne, d’une consistance assez ferme, elle est formee [de 
lobes, lobules et acini. 

De ceux-ci partent des canalicules qui se reunissent 
pour former des rameaux, qui a leur tour forment des 
branches et enfin celles-ci constituent un tronc unique, 
le canal excreteur de la parotide ou canal de Stenon, 

Le canal de stenon peut etre divise en 2 parties 
une intra-glandulaire, l’autre extra glandulaire ou hori- 
zontale. 

II tire son origine de la partie inferieure de la glande, 
contourne le bord parotidien de la machoire, a l’union 
de son tiers inferieur avec ses deux tiers superieurs, 
monte obliquement sur le masseter en croisant l’axe de 
ce muscle et arrive a 1 centimetre aa dessous de 1’arcade 
zygomatique et devient horizontal. II rampe alors sur la 
portion tendineuse du muscle, puis deborde celui-ci de 
8 a 10 millimetres, s’applique ensuite au buceinateur 
qu’il ne tarde pas a traverser. Enfin le conduit s’ouvre 
sur la muqueuse buccale, au niveau du collet de la 
Lebon. 2 
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deuxieme grosse molaire de la m'achoire superieure, 
- par un orifice etro'it et en general pea apparent, dont le 
diametre mesure a peine un millimetre. 

QuelqueFois on observe sur le conduit de Stenon, au 
niveau du bord anterieur du masseter, un lobe isole, 
qui semble former une glande a part et qui a recu le 
mom de parotide necessoire. Ge nom ne lui convient pas 
car elle fait partie integrante de la parotide au meme 
litre que tous les autres lobes de la glande. 

Les arteres de 'la parotide viennent du trone de la ca- 
rotide externe, de l’auriculaire posterieure, des auricu- 
la'ires anterieures, de la temporale superflcielle et de la 
transversale de la face. 

Les veines se jettent dans la portion intra-parotidienne 
de la jugulaire externe. Les vaisseaux lymphatiques'sont 
completemerit inconnus et ses nerfs emanent pour la 
■plupart de Fauriculo-temporal. 


PISTULES DE LA PAROTIDE. 


Etiologie. — Les causes des fistules de la parotide sont: 

1° Les plaies de la region parotidienne faites par ins¬ 
trument piquant, tranchant ou contondant, ‘S™ Fouver- 
ture artificielle ou naturelie des abces deyeloppes dans 
cette region, 3° Fablation des tumeurs, 4° Tissue que se 
fraye au dehors, un calcul developpe dans un loRule de 
la parotide, enfin des brdlures profondes 



—11 — 


Symptomatologie. — Les fistules peuvant occuper tous 
les points de la region parotidienne et meme se rencon- 
trer a une grande distance de cette region. On lestrouve 
soit au-desso:us et en arriere de l’oreille,, soit dans un 
point quelconque du sill on parotidien, soit en avant sur 
la joue, lorsqu’elles proviennent d’abces ouverts loin de 
de leur source, on lorsqu’elles sont liees a une lesion de 
la parotide accessoire. Enfin, dans quelques cas, letrajet 
fistuleux est. plus long et l’orifice est Mtue en un point 
assez eloigne de la parotide, tel est le cas cite par la 
Gazette medicale du 16 juin 1832: 

« Mon malade a unefistule salivairedont I’orifice exte- 
rieur s’ouvre vis-a-vis l'articulation sterno-claviculaire 
droite; cette fistule est congenitale,. douloureuse a l’ap- 
proche des menstrues et a la moindre emotion. Aussitot 
e:t.pour peu que la malade mange, on voit s’ecouler par 
son pertuis presque imperceptible un liquide transparent 
inodore, un peu gluant et qui m’a paru moins insipide 
que la salive. Get ecoulement s’arrete avec la mastica¬ 
tion. On sent a peine le corps thyroide. » 

Ges fistules se reconnaissent a la sortie de la salive, 
qui se montre en plus grande quantity lorsque le malade 
parle ou introduit dans sa bouche des substances sapides 
sucre, vinaigre, citron, etc. Cette salive qui se presente 
sous la forme d’un liquide aqueux, peu visqueux, alcalin, 
suinte tan tot du centre d’une fongosite epaisse, tantdt a 
travers une pellicule mince. 

Lalargeur de l’oriflce fistuleux est ordinairement tres- 
peu considerable,, souvent presque imperceptible; la 
peau reste same au pourtour, et generalement on ne re- 
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connait son existence que par la salive qui s’en echappe 
sous forme de gouttelettes. 

Nous verrons plus tard comment on distingue les fis- 
tules de la parotide des fistules du canal de Stenon. 

Pronosiic. — Ces fistules qui s’obliterent quelquefois 
d’elles-memes, reclament souvent l’intervention du chi- 
rurgien et nous pouvons voir, dans l’observation sui- 
vante, qu’il n’est pas toujours facile d’arriver a la gue- 
rison. 


Observation I. (Personnelle) (1). Amelin Auguste, 
age de 22 ans, garcon marchand de vin, a regu a Arthe- 
nay une balle qui, entree au dessous et en arriere du con¬ 
duit auditif droit, est sortie au niveau de l’os malaire 
gauche, apres avoir laboure la voute palatine. 

11 fut ramasse et conduit a 1’ambulance ou il resta jus- 
qu’au 13 mars 1871. 

L’ouverture droite s’etait refermee 8 jours environ 
apres son entree a l’ambulance, et comme la cicatrisa¬ 
tion de la sortie de la balle, necessitait un bandeau autour 
de la tete, il ne s’apergut pas alors s’il y avait un ecoule- 
ment de salive. 

Le 13 mars il entre au Val-de-Grace ou il reste jus- 
qu’au mois d’aout 1871. 

C’est la,, qu’au mois de join 1871, il commence a s’a- 

(l)'Cette observation a iti rapportee en partie par M. Cadot (these 
1872), mais il n’a pas suivi le malade jusqu’a la fin du traitement, son 
observation est incomplete, aussi je considerelamienne comme m’6tant 
tout a fait personnelle. 
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percevoir d’un suiniement peu abondant au-dessous et 
en arriere du conduit auditif droit. 

II ne fut pas traite au Val-de-Grace et sortit au mois 
d’aout 1871 pour reprendre son metier. 

Cependant, a partir de ce moment, son etat empire de 
jour en jour; plus il travaille, plus il perd de salive, il 
est oblige de porter continuellement un bandeau. 

Enfin, quelques jours avant son entree, il perdait, 
dit-il, un bon verre de salive par jour. 

Il entre a l’hopital des Gliniques, le 18 octobre 1872, 
dans le service de M. Broca, alors supplee par M, Po- 
laillon. 

Vers le 25 octobre, on Jui fait une injection de lait 
pour constater la permeabilite du canal de Stenon, ce 
dernier efait permeable. 

Mais cette injection fut suivie d’une legere inflamma¬ 
tion de l’orifice de la fistule et le liquide cessa de couler 
pendant trois jours. 

Le i 8r novembre, on cauterise l’orifice a l’aide d’un 
stylet rougi au feu; il resta ferme pendant quelques jours, 
puis l’ecoulement salivaire reprit son cours. 

Le 30 novembre, on fait un point de suture qui n’a- 
boutit a rien, l’ecoulement ne fut meme pas arrete. 

On enleve les fils le 4 decembre 1872 etapres quelques 
jours on commence les cauterisations au nitrate d’ar- 
gent, 

La premiere vers le 10, la seconds le 14, ala suite de 
ces cauterisations on ne fit pas de compression. 

Enfin, le 16 decembre, nouvelle cauterisation au ni¬ 
trate d’argent, mais cette fois on applique sur l’orifice 
un bandage comprimant les teguments assez fortement 
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Gesr cauterisations aidees de la compression eurent un 
plein succes, car le 28 decembre, a la levee de 1’appareil, 
on ne constate plus; lei moindre: suintement. 

On reapplique un bandage compressif, j.usqu’au 8 jan- 
vier 1873, et a. cette epoque le malade part pour Vin¬ 
cennes n’ay ant plus aucun ecoulement. salivaire, ne sen- 
tant aucune douleur niaucun tiraillement dans la region 
parotidienne,. en un mot, parfaitement gueri.. 

Le malade presente derribre le lobule de l’oreille une 
cicatrice peu etendue. 

J aurais voulu citer plusieurs observations de fistulas 
de la parotide, mais malgre mes recherches, je n’ai pu 
trouver que la suivante, qui offre ceci de particulier; 
c est quelememe traitement, cauterisation et compres¬ 
sion reunies, donne encore un bon resultat. 


Oes. II (A. Berard, these de concours, 1841). _J’ai 

observe,, sur un jeune homme, une tumeur qui m’a paru 
formee par 1’accumulation de la salive; ee maladeportait, 
quand il me consulta, une tumeur molle et fluctuante 
du volume d un petit ceuf de poule, qui a’etait accrue 
lentement, et occupait la face externe de la parotide. Je 
pensai que j’avais affaire a un abces froid, d’autant mieux 
qu’il y avait quelques ganglions engorges, autour de la 
machoire. Je pratiquai une incision verticals sur la tu¬ 
meur,. le liquide qui s ecoula etait transparent, de cou- 
leur ambree, filant et visqueux. Les parois de la poche 
se rapprocherent, mais leur agglutination ne fut qu’in 
complete; il resta une fistule salivaire qui resista long- 
temps au traitement. Je finis eepondant par en obtenir 
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la guerison au moyen de la cauterisation aidee de la 
compression. 

des deux observations nous indiquent qu’on peut gue- 
rir les fistules de la parotide au moyen de la cauterisa¬ 
tion et de la compression reunies; mais ce n’est pas la 
seule facon de trailer ces lesions et d’autres methodes 
out aussi donne de bons resultats. 

II y a d’abord la cauterisation., et it semblerait que ce 
fut le premier traitement employe par les anciens, qui 
ne connaissaient pas la nature de ces fistules. 

Ainsi Galien agueri une fistula de la parotide au moyen 
d’un emplatre catheretique. 

Ambroise Pare nous dit, que chez un soldat qui avait 
reguun coup d’epeeautraversdela machoire superieure, 
il restait apres la guerison de la plaie un petit trou, four- 
nissant une grande quantite d’eau fort claire, et que pour 
le guerir il iui a suffi de cauteriser le fond de 1’ulcere 
avec de l’eau forte et d’y appliquer quelquefois de la 
poudre de vitriol brule. 

Fabriee d’Aquapendente, dans le passage suivant, nous 
fait la description d’une fistule de la parotide et nous in- 
dique comment il l’a traitee. 

« L’experieuce m’a appris que les plaies, qui sont au- 
pres des oreilles, se guerissent fort bien, a.la reserve d’un 
tres-petit trou, qu’on a de la peine a apercevoir. Il en 
sort, surtout quand les blesses mangent, une grande 
quantite d’eau limpide, qui ressemble assez aux larmes 
qu’on verse enpleurant; cela dure souvent un mois ou 
deux. Je ne sais en verite d’ou ni comment elle sort : 
« unde et quomodo effluat, ego certe nescio.» Mais,, pour 
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tarir une b umidite si copieuse,j’ai applique des compresses 
trempees dans les eaux thermales d’Appone ou des cerats 
puissamment dessicatifs. » 

Aujourd’hui on cauterise l’ouverture externe, soit avec 
un stylet rougi au feu, soit avec le nitrate d’argent. 

Comme traitement on a aussi employe la compression ; 
Le Dran, Beaupre, en ont obtenu de bons resultats. On 
la dirige, soit sur l’orifice fistuleux lui meme, afin d’em- 
pecher la sortie de la salive, soit sur toute la glande pa¬ 
rotide pour diminuer sa secretion et meme pour en ob- 
tenir l’atropliie. Ce moyen est douloureux et les malades 
ne peuvent generalement pas le supporter. 

On s’est aussi servi avec succes des injections irri- 
tantes. Louis les a vues reussir deux fois, mais il im- 
porle de dire dans quel cas. 

La fistule etait. survenue a la suite d’une plaie dans la- 
quelle les teguents et la parotide avaient ete dechires; 
son orifice etait place sur Tangle de la macboire et le 
stylet remontait le long de la branehe du meme os, jus- 
qu’au boutde T arcade zygomatique. Louis se servit, pour 
faire ses injections, d’une decoction de roses de Provins 
dans du vin rouge, puis peu satisfait du resultat, il es- 
saya l’alcool qui seconda mieux ses vues. 

Curtis Smith (1) employa avec succes les injections 
faites avec une solution concentree de nitrate d’argent. 

Il parvint a guerir une jeune fille de 15 ans, qui, depuis 
1 age de dix-huit mois avait une fistule parotidienne pro- 
fonde de 13 centimetres. 

Malgre ces succes il faut toujours se servir des injec- 


(1) Amer. journ., 1872. 
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tions irritantes avec beaucoup de prudence, car, apres 
leur emploi, il y a toujours a craindre une inflammation 
de la parotide, suivie de suppuration. Aussi ne faut-il 
avoir recours a ce moyen que dans les cas ou le trajet 
fistuleux a une eertaine longueur. 

Enfin, la reunion des bords de la plaie apres avivement, 
ou l’occlusion par autoplastie compte quelques gueri- 
sons. 

Gomme on le voit, toutes ces methodes de traitement 
ont eu de bons resultats, mais reussissent-elles constam- 
ment? Non, car notremalade (observation 1), nous mon- 
trent que la cauterisation seule peut echouer, que la 
reunion des bords de la plaie n’est pas plus heureuse, et 
qu’il faut combiner deux de ces methodes, compression 
et cauterisation, pour arriver ala garrison. Dans l’obser- 
vation II, on peut penser d’apres ces mots : « je finis ce- 
pendant paren obtenir la guerison, » que d'autres traite- 
ments ontete essayes avant la compression et la cauteri¬ 
sation reunies etqueseulcelui-ci a donne unbonresultat. 

Cherchant alors a m’expliquer pourquoi ces deux me¬ 
thodes reunies reussissaient, lorsque employees separe- 
ment elles echouaient, je crois en avoir trouve i’explica- 
tion dans la theorie suivante. 

La cauterisation est employee pour fermer Lorifice 
externe de la fistule et celaau moyen d’une inflammation 
adhesive des parois, mais pour reussir il faut empecher 
le passage de la salive. G’est alors que la compression 
vient en aide, car en pressant sur les parois de la fistule 
eile les maintient l’une contre l’autre, puis comprimant 
toute la region parotidienne, elle empeche la circulation 
de la parotide d’etre aussi active, de la diminution de se- 
Lsbon. 3 
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eretion de la salive, qui, secretee en petite quantite, 
trouve les canaux de la glande plus que suffisants pour 
son libre passage. II faut encore tenir compte de ceci : 
c’est que l’appareil compressif force le malade a garder 
sa machoire immobile, nouvelle cause de diminution 
de la secretion salivaire. 

Aussi sans vouloir etablir une methode de traitement, 
je crois pouvoir donner les conseils suivants aux prati- 
ciens qui se trouveront en face de fistules de la parotide. 

Avantde faire tout traitement, il faut d’abord s’assurer, 
an moyen d’une injection de lait, de la permeabilite du 
canal de Stenon. Puis, chercher a diminuer la secretion 
salivaire. On y arrive au moyen de la compression; il 
faut la faire aussi forte que le malade peut la supporter. 

Ilneresteplus ensuitequ’aobliterer l’ouverture externe 
de la fistule; on a alors recours a differents procedes. 

Le plus souvent on se sert de la cauterisation au nitrate 
d’argent. 

Cependant si le trajet fistuleux a une certaine eten- 
due, il vaut mieux employer les injections irritantes; en- 
fin, s’il ya perte de substance, c’est a l’autoplastie qu’il 
faut donner la preference. Mais, je le repete, a cha- 
cun de ces procedes on doit toujours associer la com¬ 
pression. 

Si, apres l’injection lactee, on est certain que le ca¬ 
nal de Stenon est impermeable, il faudra d’abord creer 
un canal artificiel; nous verrons plus loin comment on 
doit le faire, et celui-ci etabli, on traitera la fistule 
comme nous l’avons indique plus haut. 
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FISTULE DU CANAL DE STENON. 


Etiologie. — Ces fistules ont les memes causes que 
les fistules de la parotide, excepte que ces plaies, 
abees, etc., se rencontrent alors sur la joue et en avant 
de la region parotidienne. On leur donne aussi, comme 
origine, l’introduction d’un corps etranger dans le canal. 
Dubois a vu utie fistule produite par une arete de poisson 
engagee et retenue dans la partie anterieure du canal 
parotid ien. 

Symptomatology. — Le symptome capital est Tecoule- 
ment de la salive. On peut meme dire que l’orifice ex- 
terne de la fistule est situe au-dessous ou au-dessus du 
canal de Stenon au moyen des signes suivants : dans le 
premier cas la salive s’ecoule facilement au dehors et 
ne forme pas detumeur; dans le second au contraire, la 
salive s’accumule et forme une tumeur qu’on peut vider 
par la compression. 

L’ecoulement de la salive est continu ou presente 
de rares et courtes intermittences, mais il s’exagere sur- 
tout au moment des repas. Ainsi, Duplessis a pu recueil- 
lir pendant un repas de dix-huit minutes de duree une 
quantite de salive dont le poids s’elevait a 88 grammes. 
Duphcenix cite un malade qui, au moment du repas, 
perdit 150 grammes de salive en 28 minutes. 

L’orifice de la fistule est situe tantot au niveau du 
buccinateur, tantot au niveau du masseter et on Taper- 
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goit soit au fond rl’une depression, soit au milieu de 
fongosites saignantes ou de tissus cicatrieiels. 

Enfin, comme symptome, on a encore cite la seche- 
resse de la bouche ; elle est surtout marquee lorsque 
la partie anterieure du canal est obstruee et que toute la 
salive secretee sort par la flstule. 

Le siege de l’orifice fistuleux, l’abondance de l’ecou- 
lementsalivaire permettront de reconnaitre si la fistula 
depend de la parotide ou de son canal excreteur. Pour 
faire ce diagnostic on peut encore employer le moyen 
suivant : faire le catheterisme du canal avec un stylet, 
en passer un autre dans la flstule, et s’ils se rencontrent 
c’est que la flstule depend du canal de Stenon. 

Pronostic. — Cette affection, sans etre dangereuse, 
gene surtout le malade par l’ecoulement incessant du li- 
quide et peut devenir une cause de mauvaise diges¬ 
tion; car, la salive s’ecoulant completement par la fls- 
tule, une seule des parotides devra fournir Je liquids 
necessaire a la mastication, et celle-ci. pouvant alors etre 
mal faite, sera, comme nous le savons, une cause de 
digestion laborieuse. 

Ces fistules ne disparaissant pas d’elles-memes, leur 
traitement offre quelquefois des difficulty et est souvent 
assez long. 

Cependant, il y a des exceptions; ainsi, dans les deux 
observations suivantes, le traitement fut simple et la 
guerison ne se fit pas attendre. 


Obs. Ill (1)- — Apres avoir enleve une tumeur en- 
kystee du milieu de la joue, on s’apergut, au troisieme 
jour, que le canal de Stenon avait ete ouvert et que la 
salive coulait au dehors. La compression, puis l’avive- 
ment des bords de la plaie resterent infideles ; il en fut 
de meme de la pression exercee, non plus sur le canal 
de Stenon, mais seulement sur la plaie, de maniere a 
tenir ses levres juxtaposees. Apres ces insucces, on son- 
gea a l’emploi si simple du collodion ; aussitot qu’on en 
eut depose deux gouttes, on vit immediatement les bords 
de la fistule venir en contact. Des-lors il ne sortit plus une 
seule goutte de salive ; on reitera le lendemain la meme 
application, et au bout de huit jours la guerison etait de¬ 
finitive et solide. 

Obs. IV (2). — Dandin, 22 ans, est blesse, le 16 aout, 
dans une sortie sur la Robertran, par une balle partie 
du premier etage d’une maison. 

L'ouverlure d’entree est situee au milieu de la joue et 
l"orifice de sortie sous le lobule de l’oreille; la boule 
graisseuse du milieu de la joue fait hernie dans la 
plaie, et la branche montante du maxillaire est a nu, 
mais non fracturee. 

16 aout au soir. Un peu de fievre. 

Le 20. La fievre est completement tombee et la sup¬ 
puration s’etablit franchement. 

Le 25. La cicatrisation commence. 

12 septembre. Elle est complete, sauf un point oil se 

(1) Gaz. hebd., 1854, p. 411 (Rodolfi). 

(21 Th. de Paris, 1872 (Gadot). 
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trouve une fistule; celle-ei est placee au niveau de 
l’ouverture d’entree et n’est devenue apparente que de- 
puis la fin du mois d’aout. Auparavant la suppuration 
masquait l’ecoulement, qui ne tarda point a devenir 
abondant. Au dire du malade, il existait de la seche- 
resse dans la bouche du cote blesse; mais la gene dans 
les mouvements, gene determinee par Ja blessure, ne 
permet point de constater le fait. Un peu plus tard, des 
que les symptomes inflammatoires furent un peu calmes 
au pus sueceda insensiblement un liquide sereux qui 
suintait abondamment au moment des repas, au point 
de coulerle long de la joue et du coudu malade. 

On se proposait d'user plus tard de moyens chirurgi- 
caux appropries pour tarir cette fistule; mais en atten¬ 
dant on cauterisait chaque jour la petite plaie avec du 
nitrate d’argent. et l’on vitpeu a peu l’orifice se fermer, 
en meme temps que l’ecoulement de salive devenait 
moins considerable, sans aucun phenomena de reten¬ 
tion ou d’atrophie de la parotide. 

Le 30, plaie et fistule etaient completement gue- 
ries. 


Je regrette que dans ces deux observations on n’ait 
pas fait, avant tout traitement, une injection de laitpour 
s’assurer de la permeauilite de la portion anterieure du 
canal; cette experience m’aurait ete tres-utile lorsque, 
plus tard, j’essaierai de demontrer pourquoi ces guerisons 
ont ete si faciles. 

Dans 1’observation suivante, le traitement fut encore 
simple, mais cependant plus long. 
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Obs. Y (i). — Le l er novembre 1874, je fus appele au- 
pres d’un jeune gargon de 7 ans, presentant a la joue 
gauche, dans la portion masseterine, a un travers de 
doigt au dessous de l’os malaire, une plaie assez petite 
mais donnant lieu a une suppuration relativement assez 
abondante. Toute la joue etait tumefiee et douloureuse ; 
1’enfant ne pouvait ecarter les machoires; le doigt ne 
pouvait <Hre introduit dans la bouche pour l’explora- 
tion. 

J’appris qu’environ six semaines auparavant, cet en¬ 
fant, en jouant avec ses camarades, avait fait une chute 
si malheureuse que le baton dontil se servait pour pous- 
ser un cerceau avait penetre dans la joue et produit la 
plaie que je voyais. Un medecin, appele lors de 1’acci- 
dent, n’avait songe toutd’abord qu’a arreter rhemorrha- 
gie qui, parait-il, avait ete assez abondante. La plaie t'ut 
ensuite pansee avec un linge cerate. La cicatrisation ne 
se faisait pas; a quelque temps de la, un fragment de 
bois sortit spontanement de la plaie, qui fut sondee alors 
seulement, et on put constater la presence d un 
autre fragment de bois. Suffisamment renseigne, jeson- 
dai la plaie a mon tour et je pus facilement reconnaitre 
la presence du corps etranger, situe peu profondement, 
a 1 centimetre environ de 1’orifice externe de la plaie. 
Je conseillai l’extraction de ce morceau de bois, elleeut 
lieu le 4 novembre. 

Une petite incision horizontale, faitesur la sonde can- 
nelee, me permet d’extraire un morceau de bois, long 
d’environ 3 centimetres. 


(1) Gaz. des h6p., 1875. Michalski, de Chauny (Yonne). 
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Persuade qu’il ne devait plus rien rester dans la joue 
de l’enfant, je recommandai pour la journee des cata- 
plasmes surlajoue. 

Je fis plusieurs fois 1’exploration de la plaie avec un 
stylet, et le 24 novembre je reneontrai de nouveau un 
obstacle. J'eus peine a croire encore a un fragment de 
bois et je pensai plutot a une fracture du maxillaire, et 
que mon stylet avait rencontre un fragment d’os. 

Pour en faciliter la sortie spontanee, je fis mettre dans 
la plaie une meche ceratee. La suppuration etait tou- 
jours abondante. 

En attendant, preoccupe que l’enfant ne pouvait ecar- 
ter les machoires et craignant un commencement d’an- 
kylose, je fis tous les jours des manoeuvres pour obtenir 
1’ecartement des machoires. Ces manoeuvres eurent 
pour resultat de faire cheminer vers la plaie un nouveau 
fragment de bois assez volumineux, que je dus extraire 
le 20 decembre. 

Le lendemain une exploration des plus minutieuses me 
fit acquerir la conviction qu’il ne restait plus rien dans 
la joue de l’enfant, et que, cette fois, la cicatrisation de 
la plaie se ferait rapidement; mais elle marcha lente- 
ment, etla suppuration, quoique moins abondante, etait 
encore assez considerable. 

Je faisais faire des injections a la teinture d’iode ad- 
ditionnee d’eau, lorsque, le 20janvier, on me fit observer 
qu’il ne sortait plus de pus, mais seulement de l’eau 
claire. En faisant manger l’enfant devant moi, je pus 
constater moi-meme la sortie d’un liquide blanc, inco¬ 
lore, pendant les mouvements de mastication. Le dia¬ 
gnostic etait facile: le canal deStenon avait ete biesse ; la 


salive parotidienne s’ecoulait, en parlie du moins, par 
rorifice du trajet fistuleux; j’avais affaire a une fistule 
salivaire du canal de Stenon. 

Je continuai quelques jours encore les injections 
iodees, puis je resolus de tenter l’occlusion a l’aide d’un 
emplatre agglutinatif simple, apres avoir prealablement 
cauterise avec le nitrate d’argent l’orifice de la fistule. 
C’est ce qui fut fait le 28 janvier 1875. 

L’emplatre fut maintenu jusqu'au 2 fevrier, et ce 
jour-la je constatai avec satisfaction que la cicatrisa¬ 
tion etait complete, que l’orifice de la fistule etait ferme 
et qu’il ne coulait plus de salive sur la joue. 

L’enfant etant tr6s-turbulent, je mis, par precaution, 
un morceau de taffetas anglais, maintenu sur la joue 
par une couche de collodion. 

Le 6 fevrier, le taffetas etait mouille, la salive s’etait 
accumulee au-dessous. Le pertuis par lequel elle etait 
sortie etait toutefois si petit que j’eus de la peine a le 
trouver. La cicatrice avait cede. Je fis une nouvelle cau¬ 
terisation et je remis un emplatre agglutinatif, de pre¬ 
ference au taffetas collodionne, qui produisait une legere 
irritation de la peau. 

Le lendemain, 7 fevrier, l’orifice de la fistule s’etait 
agrandi; je fis une nouvelle cauterisation. 

Des le 10 fevrier, j’eus de nouveau la satisfaction de 
constater la cicatrisation de la fistule, cette cicatrisation 
etait, je crois, definitive. 

Aujourd’hui, 30 mars, la guerison est complete, la 
salive a repris son cours normal, et la cicatrice du trajet 
fistuleux parait assez solide pour ne plus se rompre. 


Lebon. 




Ce qu il y a d’intefessant dans cette observation, c’est 
d’abord cette guerisori facile, puis cette rapture de la 
cicatrice lorsque tout semblait fini. Ne pourrait-on 
eviter cet inconvenient? Je crois qu’on y parviendrait 
avec un bandage compress#, car non-seulement il dimi- 
nuerait la secretion' salivaire, mais encore il empecherait 
les mouvements du maxillaire, et il est probable quo 
c’est par un mouvement trop eteridu que la cicatrice, 
encore incompletement consolidee, s’est rompue. 

Dans 1’observation VI, leur traitement fut encore 
simple, mais dans le cours du traitement;, il y eut un 
pbenomene curieux. 


Obs. VI (I). — Paul Abraham, journalier, 37 ans, 
recoit a bout portant, au cote droit de la face, un coup 
de pistolet charge de grenailles de plomb. L’ouverture 
de la plaie, irregulierement arrondie, admettait facile- 
ment le bout du doigt indicateur; elle etait placee a 
distance a peu pres egale de la commissure droite des 
levres et du bord exterieur de la branche montante de 
l’os de la machoire inferieure. En introduisant le doigt 
indicateur dans la bouche, on constata que la branche 
horizontale du maxillaire etait fracturee en esquilles. 
On fit successivement l’extraction du bord alveolaire de 
cet os, et des deuxieme et troisidme molaires de ce 
cote. 

Durant les trois premiers jours qui suivirent sa bles- 
sure, P... fut pris d’un gonflement considerable & Tangle 


(1) Gaz. des h6p., 1859 (Borel). 
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droit de la machoire, lequel s’etendait a la partie supe- 
rieure du cou. Au quatrieme jour, la plaie suppura; il 
so detacha des eschares, les levres de la plaie se deter- 
( gerent et seirapproehferent. Deux esquilles osseuses.se 
,detacherent de la machoire inferieure, le jales.se les 
poussa hors de la bouche avec la langue. A partir de co 
jour, il commenga a Si’eehapper d’une petite ouverture 
au centre de la plaie un liquide limpide, incplore, a reac¬ 
tion alcaljine, paraissant prpvenir, du canal d,e Site non au 
niveau du herd an.terieur.du masseter. 

Au quatorzieme jour, cet ecoule.rpent de salive avait 
cousiderablement augmente; cauterisation au nitrate 
d’argent et pansement legerement compressif. Malgre 
l’emploi de ces moyens, Tecoulementpersista tres-abon- 
dantjusqu’au vingtienae jour. A partir du vingt et unierne, 
le liquide diminua de quantite. et ne s’ecoulait plus que 
pendant les repas. La,,glande parotide fut ppise alors 
d’un gonflement pateux, indolent, sans changementde 
couleur a la peau, et qui augmenta progressivement. 

Le trente et unierne jour, on extrait une esquille vo- 
lumineuse de la machoire inferieure ; sa, sortie fut.suiyio 
de Tissue de plusipurs grains, de grenaille, de plomb. 
L’ecoulement de salive, par la joue avait diminue, mais 
en revanche le gonflement parotidien avait considera- 
blement augmente; il continuait a etre indolent, pateux 
: et sans changement de couleur a la peau. Letrente-troi- 
sieme jqur, au-dessous, du maxillaire inferieur, apparait 
un gonflement douloureux, distinct de la tumefaction 
,,de la parotide placee au-dessus. Au moment du panse- 
sempnt, issue de qualre grains de grenaille de plomb et 
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de pus. Le trente sixieme jour, le gonflement de la pa¬ 
rotide est considerable. 

Depuis deux fois vingt quatre heures, il n'etait pas 
sorti une goutte de salive par le pertuis fistuleux, qui 
paraissait eompletement cicatrise. Graignant que la 
tumefaction de la parotide ne put avoir de facheux effets, 
on plonge la pointe d un histouri a l’endroit ou la petite 
ouverture avait existe pour provoquer Tissue de la 
salive; a la suite de cette piqure, il ne sortit dans la 
journee qu’une petite quanlite de cette humeur. Le len- 
demain, cet ecoulement avait tari, a peine s’il en sortait 
quelques gouttes pendant la mastication. Du trente-hui- 
tieme au quarante-deuxieme jour, formation d’un abces 
le long de la branche horizontale du maxiilaire; inci¬ 
sion, issue d’un pus epais. Le lendemain, il s’en echappe 
plusieurs grains de grenaille. 

Les jours qui suivirent amenerent une reduction pro¬ 
gressive du volume de la glande. L’ecoulement de salive 
n’a pas reparu depuis le quarante-septieme jour; dans 
les derniers jours, le pertuis fistuleux avait donne issue 
plutot a un liquide purulent, qui sortait goutte par 
goutte, qu’a de la salive veritable. La formation d’un 
nouvel abces est venue retarder la complete guerison 
du blesse, qui n’est sorti de Thopital que le 28 novembre. 

Ge qui frappe surtout clans cette observation, c’est 
ce gonflement pateux et indolent de la parotide; a quoi 
l’attribuer? Il ressemble eompletement a celui qu’on 
observe, lorsqu’on se sert du procede de Maisonneuve, 
e’est-a-dire lorsqu’on empeche le passage de la salive 
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en faisant la compression sur le canal entre le trajet 
fistuleux et la glande elle-meme. 

Aussi, suis-je tente de croire que c’est l’inflammation 
causee par les grains de plomb qui, en determinant 
une compression sur le canal, a ainsi donne naissance 
a ce gonflement pateux. 

Ge qui semblerait me donner raison, c’est que la re¬ 
duction du volume de la glande ne s est montree que 
lorsque le pus se fut echappe au dehors. 

Quelle conclusion tirer de ces differentes observa¬ 
tions? La suivante : c’est que les fistules du canal de 
Stenon, de meme que les fistules de la parotide, gue- 
rissent facilement par la cauterisation et la compression 
reunies, si toutefois la partie anterieure du canal n’est 
ni obliteree, ni retrecie, et pent donner un libre passage 
a la salive pour se rendre dans la bouche. 

D’ailleurs, nous allons voir par les observations sui- 
vantes que, meme lorsque la partie anterieure du canal 
est obliteree, c’est encore le meme traitement qui reussit, 
mais, avant de l’employer, il faut creer un canal arti- 
ficiel, qui permettra le passage de la salive dans la 
bouche. 

Obs. VII. _ X..., agee de 11 ans, est tombee dans 

un escalier; elle tenait a la main un vase de nuit qui 
s’est brise. Les fragments ont produit a la joue une 
plaie dirigee verticalement, dont l’extremite supdneure 
repond au cartilage du tragus, et l’extremite inferieuro 
a la ligne mediane du menton. 

L’accident a eu lieu le 27 mai 1874. 

l ar juin. Un ecoulement de salive tres-considerable 
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se produit par un point de la plaie qui correspond pre¬ 
eminent au trajet du canal de Stenon. 

Le 4. II se forme une seconde fistule salivaire, repon- 
dant a la partie moyenne de la glande parotide. 

Le 6. Une troisieme fistule se forme un peu plus 
haut; e’est encore une fistule parotidienne. 

Le 10. Ces fistules se sont refermees d’elles-memes, il 
reste qUe la fistule du Canal de Stenon. 

Le 17. Un canal artificial est creuse a travers la 
joue, au moyen d W ponction pratiquee avec un trocart 
capillaire, le canal est ensuite dilate au moyen de 
meches dont le volume est augmente progressivement. 

Le 29. Les meches sont retirees et I’on se contente de 
pratiquer tous les jours le catheterisme au moyen d’une 
bougie urethrale. 

21 Juillet. On cesse de faire le catheterisme. La ma- 
lade est gardee en observation pendant quelque temps; 
la salive prend elle-meme son cours a travers le canal 
artificiel, et il n’en coule que de tres-petites quantites 
par la fistule. 

On reunit alors la petite plaie de la joue au moyen 
d’une suture entortillee. Depuis lors, il ne s’est plus 
ecoule de salive sur la joue. 

Nous verrons plus loin que le procede employe pour 
le traitement de cette fistule du canal de Stenon est le 
procede invente par Desault. 

Le D r Prompt (1) a fait aussi, sur cette jeune malade, 
uncertain nombre d’observations physiologiques interes- 


(l) Gaz. des b6p„ 1874 (Prompt). 
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santes, qui l’ont amene a formuler les conclusions sui- 
vantes : 

1° L’ecoulement de la salive parotidienne depend de 
l’excitation du sens du gout, et il est a peu pres le meme, 
quelle que soit la forme de l’excitation, soit que le sujet 
mange, boive, ou qu’on excite le sens du gout en appli- 
quant sur la langue une substance sapide. 

2° La quantite de liquide secretee depend principa- 
lement du temps pendant lequel on excite le sens du 
gout; ainsi, en faisant boire un verre de vin d’un seul 
trait, on n’aura que quelques goultes de salive; en le 
faisant boire a petites gorgees, de maniere que le sujet 
emploie a cette operation trois ou quatre minutes, on 
aura une quantite de liquide considerable, 2 ou 3 grammes, 
par exemple. 

Enfin. dans l’observation suivante, la guerison fut 
encore assez facile, mais il faut encore tenir compte que 
la salive s’ecoulait dans la bouche avec facilite. 


Oes. VIII(l). — Jefus consulte, le 3 septembre 1871, 
par M. X..., ouvrier dans une fabrique de bouteilles, 
pour une tumeur qu’il portait a la joue droite depuis 
plusieurs annees. Cette tumeur, tres-dure, indolore, 
sans changement de couleur a la peau, avait acquis, au 
moment ou je l’examinai, le volume d'un gros pruneau; 
elle faisait saillie a l’exterieur et constituait une diffor- 
mite choquante. A l’interieur, et depuis longtemps aussi, 
il y avait au meme niveau une ulceration a fond gri- 


(1) Gaz. des h6p., 1875 (Lombard). 


fiatre. A certains moments, il en sortaitun liquide d’odeur 
repoussante; la grosseur diminuait alors de volume. 

Un stylet me donna la sensation d’un corps dur et 
rugueux, que je supposai un calcul, et dont je proposal 
1’extraction au malade, qui remit 1’operation a quelques 
jours. 

Le 6 septembre. Une parotidite interne se declarait, et 
malgre un traitement energique, se terminait par un 
abces s’ouvrant spontanement a l’exterieur, au centre 
de la tumeur, dans lajournee du 12. 

J’agrandis un peu I’ouverture et pus, sans aucune 
difficulte, extraire un calcul tres-dur, d’odeur infecte, 
herisse d’asperites, du poids de 4 grammes environ, et 
affectant le volume et la forme d’une fraise; par cette 
plaie, on penetrait librement dans la bouche. 

Elle fut pansee a plat avec un plumasseau de charpie, 
enduit de cerat et recouvert d’une compresse assujettie 
avec une mentonniere. 

Le lendemain, les pieces du pansement etaient bai- 
gnees d’une grande quantite de liquide qui n’etait que 
de la salive, et qu’une legere compression sur la parotide 
faisait sortir a volonte. 

Nous etions en presence d’une fistule du canal de 
Stenon. Je ne laissais pas que d'etre inquiet sur les con¬ 
sequences possibles, d’autantplus que l’orifice exterieur 
etait large; d’autre part, j’etais rassure par la grande 
diminution de l’orifice interne. 

Je fis panser chaque jour avec de la pommade cam- 
phree, apres une lotion avec de l’eau alcoolisee, et 
j’exer§ai une compression assez forte avec des com¬ 
presses graduees. 
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Sous l’influence de ce traitement, la plaie se nettoya 
promptement et se retrecit peu a peu, bien qu’un autre 
abces, survenu a l’angle de la machoire, et ouvert spon- 
tanement, fut venu entraver un peu le traitement. 

Le 25 septembreil restaitun petit orifice fistuleux. qui 
donnait passage a la salive; Torifice interne, bien que 
retreci, la laissait ecouler dans la bouche avec facilite. 

Je cauterisai exterieurement avec du nitrate d’argent 
et continuai la compression. 

Le 28, il ne restait au dehors qu’un bourgeon cica- 
triciel que je cauterisai encore. Je recommandai des 
lotions avec du vin fortement astringent et une legere 
compression. 

Huit jours apres, le malade etait completement gueri. 
Depuis quatre ans, la guerison ne s’est pas dementie; 
il ne reste d’autres traces de cette affection qu’une tr&s- 
petite cicatrice. 

Comme on le voit, c’est presque toujours le meme 
traitement qui sert a obliterer i’ouverture externe de la 
fistule, compression et cauterisation, suture, etc.; mais, 
pour creer le canal artificiel, les precedes sont plus nom- 
breux; nous les enumererons un peu plus loin. 


Traitement des ftstules du canal de Stenon. Avant de 
commencer le traitement de ces fistules, je dois les 
diviser en trois classes, ayant chacune un traitement 
special. 

1° Fistules du canal de Stenon, la partie anterieure 
du canal restant permeable; 
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2° Fistuies ayant leur orifice externe au niveau Ju 
buccinateur, ia partie anterieure du canal etant obli- 
teree ; 

3° Fistuies ayant leur orifice externe au niveau du 
masseter, la partie anterieure du canal etant obliteree. 

Pour traiter les premieres on a employe la compres¬ 
sion. 

Desault esperait, au moyen d’une compression ener- 
gique, amener l’atrophie de la glande et guerir ainsi la 
fistule. 

Maisonneuve faisait la compression du canal entre 
l’ouverture externe de la fistule, qu’il cauterisait, et la 
parotide. Ge traitement donnait souvent lieu a un gon- 
tlement pateux de la parotide et l’on etait generalement 
oblige de l’interrompre; cependant ce procede a donne 
de bons resultats. 

Malgaigne a conseille le traitement suivant : il con- 
siste a recouvrir l’orifice fistuleux d’une mince feuille 
d’or assujettie par de la poix; la salive, arrMee par cette 
barriere impenetrable, reprendrait de -necessite son 
cours naturel et la guerison pourrait etre attendue 
sans la moindre incommodite, une simple mouche suf- 
fisant pour recouvrir ce petit appareil. Ge moyen tres- 
simple devra etre employe et pourra donner des gueri- 
sons. 

On a aussi employe la cauterisation avec le nitrate 
d’argent ou le cautere actuel. 

Tous ees procedes ont donne de bons resultats, mais 
il est des cas ou Ton echouera presque certainement, 
c’est lorsque la partie anterieure du canal, sans etre 
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obliteree, est tres-retrecie. II faut alors avoir recours au 
procede de Louis (1753). 

II prenait un petit stylet, a l’extremite duquel est un 
ceil ou ohas, comme aux aiguilles ordinaires a coudre, il 
y passait un fil dont les deux bouts etaient noues en anse, 
il introduisait ensuite le stylet dans l’ouverture de la 
fistule, lui faisait suivre le canal de Stenon jusque dans 
l’ouverture de la bouche, le retirait par cet orifice et 
laissait un seton dans cette partie anterieure du canal 
de Stenon de facon a le dilater. 

■ Lorsque le canal etait suffisamment dilate, il cessait 
de passer un seton et traitait 1’ouverture externe par la 
cauterisation. 

A celle-ci, je conseille de joindre la compression, la 
guerison n’en sera que plus rapide. 

Comme, lorsque la pointe du stylet est arrivee au coude 
que forme le canal en traversant le buccinateur, il est 
tr^s-difficile de la faire penetrer plus avant, Louis con¬ 
seille de passer deux doigts dans la boucbe et de tirer 
la joue oorrespondante a la fistule en dehors et en avant, 
on redresse ainsi le canal et le stylet penetre plus faci- 
lement dans la bouche. 

Nous voyons que, lorsque la salive peut s’ecouler dans 
la bouche, le traitement des fistules du canal de Stenon 
est le meme que celui des fistules de la parotide. 

Passons au traitement des fistules ayant leur orifice 
externe au niveau du buccinateur, la partie anterieure 
du canal etant obliteree. 

La premiere indication est de donner a la salive une 
voie artificielle qui lui permette de se rendre dans la 
bouche, et la suite du traitement devient simple. 


Pour creer ce canal artificiel, on a employe plusieurs 
methodes. 

De Roy perca la joue avec un cautere actuel, sem- 
blable a celui dont on se servait alors pour percer I’os 
unguis dans 1’operation de la fistule lacrymale. 

Apres De Roy, Duphcenix (1726) se servit d’un bistouri 
pour percer la joue et plaqa dans la plaie une canule 
pour prevenir la reunion de l’ouverture interne, puis fit 
la suture de l’orifice externe. 

Monro traversa la joue de dehors en dedans et d’ar- 
riere en avant avec une grosse alene de cordonnier. 
Puis il passait un cordon de soie dans cette ouverture et 
en bait les deux bouts vers Tangle de la bouche, sans 
serrer la ligature. 

Desault modifia le procede de Monro. II traversait la 
joue avec un trocart arme de sa canule : dans celle-ci il 
passait un fil auquel il attachait un seton. Il entrainait 
celui-ci de dedans en dehors, mais de maniere a ne pas 
Tamener entre les bords de Touverture exterieure que le . 
fil seul traversait. Il pouvait ainsi dilater le canal arti¬ 
ficiel sans dilater Torifice externe de la fistule, qu’on 
guerissait facilement plus tard. 

Puisvient le procede de Deguise, f811, etBeclard, qui 
consisted faire deux ouvertures du cote dela bouche et 
a passer un fil de plomb, dont Tanse est du cote de la 
fistule. On tort ce fil jusqu’au moment ou il tombe. Chez 
une malade de Beclard le fil resta en demeure dix-huit 
mois. 

Percy conseilla de ne faire penetrer qu’une extremite 
du fil de plomb dans la bouche et d’engager Tautre ex¬ 
tremity dans la portion parotidienne du canal de Stenon. 
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On repliait l’extremite qui arrival l dans la bouche et on 
maintenait le tout par une legere compression externe. 

M. Gosselin reproche au procede de Beclard, de per- 
mettre aux tissus de se cicatriser autour de 1’anse dufil 
au fur et a mesure qu’iis sont sectionnes. Aussi, en 1859 
il propose a la Societe de chirurgie un nouveau procede 
qui est eelui de Deguise et Beclard modifie en ce qu’il 
fait 1’ecrasement lineaire extemporane des tissus, et 
de plus il fait tons les jours le decollement des Ibvres de 
la plaie au moyen d’une sonde cannelee. 

Cette derniere partiede l’operation etait douloureuse, 
nous verrons plus loin comment M. Trelat l’a avanta- 
geusement modifiee. Viborg proposa la ligature du con¬ 
duit parotidien et, pour defendre cette methode, il fit de 
nombreuses experiences sur les animaux a la suite des- 
quelles ilne vit jamais survenir d accidents inflamma- 
toires; ce procede n’a jamais ete employe bien que Vel¬ 
peau l’ait conseille. Enfin Langenbeck proposa d’isoler 
le bout posterieur du canal de Stenon. Son procede con- 
siste a dissequer le bout posterieur du conduit parotidien 
et a pratiquer ensuite au fond de la fistule, une ouver- 
ture qui le regoive ainsi isole, dans la bouche ; pour le 
fixer on se eontente de reunir les bords de la plaie exte- 
rieure. 

Ce procede a deux inconvenients, d’abord la retraction 
du canal, ensuite une cicatrice deformante par suite des 
degats qu'il faut faire en dissequant le canal; Velpeau le 
rejette et dit que ce procede qui n’a pas encore eu d’i- 
initateur, n’en doit point trouver dans i’avenir. 

Bonnafond, chirurgien miiitaire, le modifia cependant 
d’une fagon avantageuse, mais il ne donna pas plus de 


sucees. II S e sqrvait pour cela d’une canule, dans la- 
quelle il attirait le canal, d’abord disseque, au moyen 
d un fil qui embrassait une portion du bout isole du 
canal, puis il attacbait le fil a I’autre extremite de la ca¬ 
nule Le canal empechait la canule de tomber dans la 
bouche et. celle-ci devait empecher la retraction du ca¬ 
nal. Malheureusement les cboses ne se passaient pas 
amsi, le fil coupait les parois du canal et de merpe que 
dans le precede de Langenbeck, rien n’empechait alors 
sa retraction. 

Avant de faire un choix parmi ces differents precedes 
voyons le traitement des fistules ayant leur siege au nil 
veau du masseter, la partie anterieure du canal etant 
obbteree. 

Dans ce cas, pour cre'er le canal artificiel on est oblige 
de contourner le muscle masseter, car Goutavox rapporte 
qu ayant perct la joue de dehors en dedans, pour pro¬ 
curer une route artificielle a la salive, le seton qu’il 
placa dans ce nouveau conduit, gSnait beaucoup le ma- 
a de qm ne pouvait remuerlamachoire qu’avec des dou- 
leurs assez vives parce que le seton passait a travers le 
muscle masseter. Il fallut avoir recours a une seconde 
ponction faite plus obhquement suivant la direction du 
canal. 


Dans l’observation suivante, M. Trelat nous indigue 
comment il faut trailer ce genre de fistule. 
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Obs. IX (1).—Esteoule (Eugene), 31 ans, boulanger, est 
entre le 27 janvier 1872, a l’hopital de la Charite, salle 
Saint-Jean, n° 13, et en est sorti le 20 mars. Blesse a 
Issy en mai 1871, d’un eclat d’obus a 1a, joue droite, il 
fut emmene sur les pontons. Pendant que la plaie se 
cicatrisa en juillet, le malade s’apercoit de l’ecoulement 
d’un liquide clair. A l’entree du malade, la plaie est en- 
tierement guerie; c’est une longue cicatrice un peu fron- 
cee, parallele al’os malaire et un peu oblique sur la di¬ 
rection du canal de Stenon. A la partie mediane de cette 
cicatrice, et juste au milieu du masseter, existe un tres- 
jietit orifice, presque imperceptible, d’ou la salive coule 
en abondance pendant la mastication. Un petit stylet 
penetre facilement par cet orifice dans le bout glandu- 
laire, mais le bout buccal est impermeable, soit par la 
fistule, soit par la bouche. Pendant quelques jours, 
M. Trelat essaye la compression sur la fistule avec des 
rondelles superposees d’amadou. Aucune amelioration. 

Le 6. Tentative du retablissement d’un orifice buccal 
par le procede de Deguise. La difficulte consistait ici 
dans la situation reculee de la fistule, placee a pres de 
2 centimetres en arriere du bord anterieur du masseter. 
II fallait done contourner ce bord pour penetrer dans la 
bouche. M. Trelat introduit par la fistule, jusque dans 
la bouche, un trocart de 2 millimetres de diametre ; il y 
glissa un fil de fer et retira la canule. Le fil de fer a un 
bout dehors et un bout dans la bouche. Dans un second 
temps le trocart pique la muqueuse buccale a 6 ou 7 
millimetres en avant du point par ou on sort le fil de fer, 

(1) Th. de Gadot, 1875 (obs. recueiliie par M. Tr61atj. 
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est conduit difficilementautour du bord de masseter, et 
vient ressortir a cote du fit de fer dans la fistula. Le poin- 
con retire, le chef externe du fit metallique est courbeet 
engage dans la canule du trocart; il arrive dans la bou- 
ohe. La canule du trocart est alors enlevee par la cavite 
buccale. On a, a ce moment, une anse de fil do fer dont 
les deux chefs, separes par une petite epaisseur de par¬ 
ties molles de la joue, aboutisserit tous deux dans la 
bouche, 1’anse correspond juste a la fistula. Les deux 
chefs du fil sont introduits dans un serre-noeud et forte- 
ment serres. Le serre-noeud maintenu dans la Lou¬ 
che est fixe a la commissure droito deslevres. Douleur 
vive dans la journee : morphine. Le fil est serre deux 
fois par jour; neanmoins on arrive a couper les tissus. 
Lequatrieme jour, le fil casse ; mais la constriction a ete 
assez forte pour que toutes les parties comprises dans 
l’anse soient mprtifiees. L’eschare se detache le 12 fe- 
vrier et laisse un large conduit artificiel allant de la fis- 
tulea 1’interieur de la bouche. Tous les deux jours on Ie 
maintient par 1 introduction d une tige de laminaria. 

Le 20, operation autoplastique pour obliterer la fistule, 
avivement des bords, petit lambeau rectangulaire, abords 
un peu courbes, mobilise par son bord postdrieur. 

Les sutures etaient eiilevees et la guerison paraissait 
assuree, quand le malade est pris d’un erysipele de la 
face (27 fevrier). 

10 mars. L’erysipele etait gueri. mais pendant ce 
temps, l’orifice buccal etait retreci; la cicatrice du lam¬ 
beau avait cede par un petitpoint, par ou la salive s’ecou- 
lait de nouveau. 

Le malade n’esperant plus de guerison voulut sortir 
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(ids que la plaie de la joue fut guerie. 11 quitta l’hopital 
le 20 mars. 

Dix-huit jours plus tard il revint a 1’hopital et nous 
raconta que, des le lendemain de son depart, la salive 
avait cesse de couler par la joue, que l’ecoulement 
n’avait jamais reparu etqu’il se considerait comme par- 
faitement gueri. II n’y avait plus en effet aucun orifice 
appreciable sur la joue. Pendant la mastication, la face 
interne de la joue se couvrait de salive, mais il ne fut 
pas possible de rencontrer, en aucun point de la mu- 
queuse, un orifice ou le stylet put penetrer. Il est vrai 
que le stylet etait assez gros et que la recherche fut 
d’autant moins persistante que l’ecoulement de la salive 
etait incontestable. 

Ge procede, employe par M. Trelat, offre sur les pro- 
cedes de Beclard et Gosselin de nombreux avantages. La 
section des tissus ne dure pas tres-longtemps, et la plaie 
au lieu d’etre saignante comme dans le procede de 
M. Gosselin, estfaite de maniere a avoir peu de reaction 
inflammatoire et par consequent moins de tendance a la 
reunion des parties. Enfin la tige de laminaria sert non 
seulement a decoller les bords de la plaie, mais aussi a 
dilater le canal artificiel. 

Nous voyons done que pour traiter lesfistules du canal 
de Stenon, il est facile de guerir l’orifico externe de la 
fistule lorsqu on a permis a la salive de se rendre faci- 
lement dans labouche. Pour ce dernier point, si le canal 
de Stenon n'est que retreci, il n’y a pas besoin d’ope- 
ration sanglante; je suis persuade que le traitement 
institue par Louis suffira dans la majorite des cas. 

Si le canal est obstrue, comme il faut toujours faire 
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une operation, on aura recours au procede de M. Trelal 
qu’on pourrait encore modifier. 

Ainsi, si, au lieu demployer le serre-noeud, on se 
servait de l’anse galvanocaustique, 1’operation durerait 
moins longtemps, on aurait une perte de substance aussi 
grande; en un mot, on reunirait par ce moyen les avail- 
tages des procedes de MM. de Roy et Deguise. 

Comme ce procede n’a pas encore ete employe, je laisse 
a mes maitres le soin de juger s’il merite de l’etre. 







CONCLUSIONS 


Pour trailer les fistules de la parotide on doit toujours, 
au raoyen d’une injection de lait, commencer par s as¬ 
surer de la permeabilite du canal de Stenon. Celui-ci 
etant permeable, il faut employer la compression associee 
soit a la cauterisation, soit aux injections irritantes, soit 
a la suture, soit a l’autoplastie, selon les differents cas, 
et presque toujours on obtiendra une promple guerison. 

Dans le traitement des fistules du canal de Stenon, il 
faut d’abord creer a la salive un passage suffisant pour 
se rendredans la bouche. Si la partie anterieure du canal 
n’est que retrecie, on 1a. dilate au moyen de meches 
qu’on passe tous les jours, comme nous l’a indique Louis. 
Si, au contraire, elle est completement obliteree, il faut 
creer une voie artificielle en se servant du procede de 
M. Trelat. 

On aura toujours bien soin de distinguer si l’ouverture 
externe de la fistule est en rapport avec le buccinateur 
oule masseter, cardans ce dernier cas l’operation est plus 
difficile, on ne peut traverser ce muscle et l'on est oblige 
de le contourner. 

Quant au traitement de I’ouverture externe de la 
fistule, le canal artificiel etant bien etabli, il sera tout- 
a-fait semblable a celui des fistules de la parotide. 



QUESTIONS 


SUR LES DIVERSES BRANCHES DE l’eNSEIGNEMKNT MEDICAL. 


A natomie et histologie normales. — Appareil de la di¬ 
gestion. 

Physiologie. — De I’effort. 

Chimie. — Preparation et proprietes des suifnres de 
potassium, de calcium, defer, d'antimoine (kermes) et 
de mereure. 

Histoire naturelle. — Des inflorescences. Comment le 
divise-t-ou ? Quelle est leur valeur pour la determina¬ 
tion des genres et des esp^ces. 

Pathologie externe. — Des abces du cou et de leur 
traitement. 

Pathologie interne. — De l’hypertrophie du coeur. 

Pathologie g^nirale. — Du role des nerfs vaso-moteurs 
dans les maladies. 

Pharmacologie. —- Des preparations pharmaceutiques 
qui ont les cantharides pour base. 

Anatomie et histologie pathologiques. — De la phle- 
bite. 

Mldecine operaloire. — De la suture de l’intestin. 

Therapeulique. — De la medication alterante et de 
ses principaux agents. 

Hygiene. — De l’encombrement. 

Mddecine Mg ale. — Rigidite cadaverique, phenomenes 
de la putrefaction modifies suivant les milieux, le genre 
de mort, lage et diverses circonstances. 

Accouchements. — De l’aecouchement par le pelvis. 
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